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Резюме. На основании данных десятилетнего когортного исследования лиц с артериальной гипертензией
(1999-2009 гг.) построена многофакторная модель достоверно значимых факторов риска общей смертности: высокий
индекс массы тела, выраженная гипертрофия левого желудочка по ЭКГ признакам, неоптимальный уровень глюкозы,
инфаркт миокарда в анамнезе, злоупотребление алкоголем, высокий уровень холестерина липопротеидов низкой
плотности, сахарный диабет, высокий уровень креатинина, умеренная гипертрофия левого желудочка по ЭКГ
признакам, отсутствие высшего образования, высокий уровень систолического артериального давления, инсульт в
анамнезе, высокая частота сердечных сокращений, гипертрофия левого желудочка по эхокардиографическим
признакам, вовлеченность в курение. Предложенная многофакторная модель позволяет выделить группы
пренебрежительного, низкого, умеренно повышенного, высокого и очень высокого риска общей смертности.
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Abstract. A multifactor model of reliably significant risk factors of total mortality was designed on the basis of the
data of the ten-year period cohort study of persons with arterial hypertension (1999-2009). It includes high index of body
mass, marked hypertrophy of the left ventricle according to ECG signs, non-optimal glucose level, myocardial infarction in
the case history, alcohol abuse, high level of cholesterol of low-density lipoproteins, diabetes mellitus, high creatinine
level, moderate hypertrophy of the left ventricle according to ECG signs, absence of higher education, high level of
systolic arterial blood pressure, stroke in the case history, high heart rate, hypertrophy of the left ventricle according to
echocardiographic signs, smoking involvement. The proposed multifactor model permits to single out groups of non-
significant, low, moderately increased, high and very high risk of total mortality.
Проблема снижения общей смертностив Республике Беларусь приобрела осо-бую значимость в последние десяти-
летия в связи с высоким её уровнем.
Актуальность разработки и внедрения
метода прогнозирования относительного рис-
ка общей смертности у лиц с артериальной
гипертензией (АГ) на ближайшие десять лет
определяется необходимостью снижения об-
щей смертности в соответствии с реализаци-
ей Национальной программы демографичес-
кой безопасности Республики Беларусь [1]. В
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настоящее время недостаточно разработаны
методологические подходы к изучению фак-
торов риска общей смертности. В доступной
нам литературе не найдены клинико-эпиде-
миологические данные, представляющие ин-
формацию о прогностической значимости со-
вокупного влияния факторов риска в форми-
ровании тренда общей смертности у пациен-
тов с АГ.
Большинство специалистов экономичес-
ки развитых стран, в том числе и эксперты
ВОЗ, причины общей смертности объясняют
исходя из «концепции о факторах риска». Фак-
торы риска – это биологические параметры
организма человека или поведенческие харак-
теристики, которые связаны с повышенным
риском смертности от них. Снижение общей
смертности возможно за счет контроля дос-
товерно значимых факторов риска, особенно
для лиц из группы высокого риска [2-4].
Выделение групп высокого риска, со-
гласно предлагаемой многофакторной моде-
ли, позволит экономить финансовые ресур-
сы при проведении диспансеризации насе-
ления.
Целью исследования было определение
значимых факторов риска общей смертности
у лиц с АГ с разработкой многофакторной мо-
дели для выделения группы высокого риска.
Методы
Была обследована когорта лиц из
1070 человек, которые находились в 1999 году
на диспансерном учете по поводу артериаль-
ной гипертензии II-III степени. Лица с АГ
были разделены на две группы: первую груп-
пу составили 540 женщин (50,5%), вторую
группу составили 530 мужчин (49,5%).
Обследование всего изучаемого контин-
гента начиналось с заполнения регистрацион-
ной карты, которая включала: социально-де-
мографические данные (возраст, пол, образо-
вание, профессия); изучение анамнеза (пере-
несенный инфаркт миокарда и инсульт; стан-
дартный опрос по анкетам ВОЗ для выявле-
ния стенокардии напряжения, инфаркта мио-




болевания определяли в случае наличия у ма-
тери в возрасте до 65 лет и/или у отца в воз-
расте до 55 лет сердечно-сосудистых катаст-
роф, таких, как преждевременная смерть, ин-
фаркт миокарда или инсульт [6].
Низкая физическая активность определя-
лась, если обследуемый сидит на работе 5 ча-
сов и более, а активный досуг зимой и летом,
включая время, которое тратится на ходьбу до
работы и обратно, составляет менее 10 часов
в неделю [5].
Курящими считались лица, ежедневно
выкуривающие по крайней мере 1 сигарету в
день либо прекратившие регулярное курение
менее чем за 12 месяцев до момента обследо-
вания. Курившими в прошлом считались лица,
ранее регулярно курившие и отказавшиеся от
курения более чем за 12 месяцев до момента
обследования. Никогда не курившими счита-
лись лица, никогда не употреблявшие табач-
ных изделий либо курившие регулярно менее
одного года [5].
Диагностическим критерием для выяв-
ления лиц, злоупотребляющих алкоголем,
было потребление за неделю более 168 г эта-
нола для мужчин и более 112 г для женщин
[3].
Измерение роста выполняли посред-
ством медицинского ростомера с точностью
до 0,5 см; измерение веса осуществляли на
медицинских весах с точностью до 0.1 кг. Ин-
декс массы тела (ИМТ) рассчитывали по фор-
муле: ИМТ = масса тела в килограммах/ квад-
рат роста в метрах [4].
Артериальное давление (АД) измеряли
ртутным сфигмоманометром двукратно в поло-
жении сидя после 10-минутного отдыха с точ-
ностью до 2 мм рт.ст. Систолическое АД опре-
делялось по появлению тонов Короткова (I фаза),
диастолическое АД – по их исчезновению (V
фаза). Учитывались средние значения АД из двух
измерений. Интерпретация уровней АД для ди-
агностики артериальной гипертензии проводи-
лась по критериям ВОЗ/МОАГ (1999) [6].
В состоянии покоя проводилась элект-
рокардиография в 12 стандартных отведени-
ях: I, II, III, аVR, аVL, aVF, V
1-6
. Частота сер-
ВЕСТНИК ВГМУ, 2011, ТОМ 10, №2
56 ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА ОБЩЕЙ СМЕРТНОСТИ
дечных сокращений (ЧСС) определялась по
данным электрокардиографии в положении
лежа после 10 мин отдыха в отведениях V
5-6.
По данным электрокардиограммы оценивал-







осуществлялось на аппарате Fukuda-1000
(Япония). Гипертрофию левого желудочка
оценивали по толщине задней стенки левого
желудочка и/или по толщине межжелудочко-
вой перегородки [7].
Биохимическое исследование сыворотки
крови пациентов включало определение содер-
жания глюкозы (глюкозооксидазный метод), кре-
атинина (кинетический метод), общего холесте-
рина (ХС) и триглицеридов (ТГ) (ферментатив-
ным методом на полуавтоматическом фотомет-
ре фирмы CORMAY (Польша) с использовани-
ем диагностических наборов этой же фирмы), а
анализ ХС липопротеидов высокой плотности
(ХС-ЛПВП) выполнялся методом химической
преципитации апо-В-содержащих липопроте-
инов под действием гепарина в присутствии
ионов марганца. Расчетным путем определяли
содержание ХС липопротеидов низкой плотно-
сти (ХС-ЛПНП): ХС-ЛПНП = общий ХС - (ХС-
ЛПВП + (ТГ/2,2)) (ммоль/л) [8].
Диагноз ишемической болезни сердца
(ИБС) устанавливали по критериям: стенокар-
дия напряжения, выявленная на основании
вопросника ВОЗ; определенный перенесен-
ный инфаркт миокарда по критериям Мине-
сотского кода 1-1, 1-2, кроме 1-2-8 [5].
Диагноз хронической сердечной недо-
статочности определялся на основании клас-
сификации Стражеско Н.Д. и Василенко В.Х.
(1935). Диагностика инсульта осуществлялась
согласно рекомендациям по профилактике,
диагностике и лечению инсульта [9]. Диагноз
сахарного диабета устанавливался на основа-
нии данных экспертного комитета по диагно-
стике и классификации сахарного диабета [10].
Случаи смерти устанавливались на ос-
новании свидетельств о смерти, предостав-
ленных архивом специализированного отде-
ла ЗАГС г.Витебска.
Статистический анализ данных прово-
дился с помощью системы статистического ана-
лиза и доставки информации – SAS (Statistic
Analysis System) в лаборатории биостатистики
ФГУ «Государственный научно-исследователь-
ский центр профилактической медицины Мин-
здравсоцразвития Российской Федерации».
Использовались стандартные методы описа-
тельной статистики (квинтильное распределе-
ние количествественных переменных, вычис-
ление средних показателей). Для выявления
достоверно значимых факторов риска общей
смертности использовалась многофакторная
регрессионная модель пропорционального рис-
ка Кокса (количество степеней свободы (df),
критерий значимости (2Вальда), уровень дос-
товерности (р), позволивший определять ве-
личину относительного риска (ОР) для каждо-
го фактора и его 95% доверительный интервал
(ДИ)) [11]. Различия считались достоверными
при р<0,05, а также учитывали р<0,1 как тен-
денцию к достоверным различиям. Определе-
ние величины профиля факторов риска (ПФР)
общей смертности с поправкой на возраст и пол









фактор риска у обследуемого пациента; 
i 
– рег-
рессионный коэффициент значимости каждо-
го фактора риска, который был получен, при
использовании анализа Кокса в версии проце-
дуры SAS PROC PHREG на основе десятилет-
него когортного исследования лиц с АГ. На ос-
нове квинтильного распределения ПФР был
получен пренебрежительный, низкий, умере-
но повышенный, высокий и очень высокий ОР
общей смертности в многофакторной модели,
что позволяет определить величину ОР в каж-
дой квинтили относительно первой референс-
ной (пренебрежительный риск) и их 95% ДИ.
Результаты и обсуждение
По данным десятилетнего проспектив-
ного (1999-2009 гг.) наблюдения выявлены 336
случаев смерти в изучаемой популяции лиц с
АГ. В структуре общей смертности у лиц с АГ
болезни системы кровообращения составили
77,7% (261 человек), злокачественные ново-
образования – 9,5% (32 человека), травматизм
– 5,1% (17 человек), прочие причины – 7,7%
(26 человек). Выявлены достоверные разли-
чия в общей смертности между мужчинами и
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женщинами в изучаемой популяции лиц с АГ.
Так, смертность среди мужчин составила 186
случаев (35,1%), а среди женщин – 150 случа-
ев (27,8%) (p<0,01).
Исследуемые лица мужского и женского
пола были разбиты на четыре подгруппы в за-
висимости от возраста: первая в возрастном
интервале 20-49 лет; вторая в возрастном ин-
тервале 50-59 лет; третья в возрастном интер-
вале 60-69 лет; четвертая в возрастном интер-
вале 70-90 лет. Сравнительный анализ общей
смертности у лиц с АГ в зависимости от воз-
раста и пола выявил достоверное преоблада-
ние среди мужчин в возрастном интервале 20-
49 лет (p<0,01) и 50-59 лет (p<0,01), что пред-
ставлено в таблице 1.
С увеличением возраста как среди жен-
щин (p<0,001), так и среди мужчин (p<0,001)
наблюдается рост общей смертности.
При изучении взаимосвязи общей смер-
тности c возрастом после поправки на пол
выявлена значимая положительная связь меж-
ду данными показателями (p<0,001), которая
представлена на рисунке 1.
С помощью квинтильного распределе-
ния факторов риска (табл. 2) были выявлены
уровни данных факторов, выше которых ОР
общей смертности, с поправкой на возраст и
пол, был достоверно больше по отношению к
референсной группе: индекс массы тела >
29,0 кг/м2; общий холестерин > 6,0 ммоль/л; хо-
лестерин липопротеидов низкой плотности >
3,8 ммоль/л; систолическое артериальное дав-
ление > 150 мм рт.ст.; частота сердечных со-
кращений > 85 уд/мин; неоптимальный уро-
вень глюкозы < 4,9 ммоль/л или > 6,2 ммоль/
л; креатинин > 100 мкмоль/л; диастолическое
артериальное давление > 90 мм рт.ст.; триг-
лицериды > 2,5 ммоль/л. Таким образом, по-
лученные уровни факторов риска являются
высокими и достоверно связаны с общей смер-
тностью независимо от пола и возраста, что
представлено на рисунке 1.
Согласно рисунку 1, были выявлены и дру-
гие достоверно значимые факторы риска у лиц с
АГ, которые имеют достоверно более высокий
ОР общей смертности независимо от пола и воз-
раста: выраженная гипертрофия левого желудоч-





(p<0,001); инфаркт миокарда в анамнезе
(p<0,001); хроническая сердечная недостаточ-
ность (p<0,001); ГЛЖ по эхокардиографическим
признакам (p<0,001); сахарный диабет (p<0,001);
инсульт в анамнезе (p<0,001); вовлеченность в
курение (p<0,001); отсутствие высшего образо-
вания (p<0,001); умеренная ГЛЖ по ЭКГ при-




< 34 мм (p<0,01); на-
следственная отягощенность по преждевремен-
ным сердечно-сосудистым заболеваниям
(НОПССЗ) (p<0,05); ишемическая болезнь сер-
дца (ИБС) (p<0,05); злоупотребление алкоголем
(p<0,1); низкая физическая активность (p<0,1).
Пошаговым отбором не было выявлено
достоверной связи при оценке ОР общей
смертности независимо от возраста и пола сле-
дующих факторов риска: НОПССЗ (p>0,1);
ИБС (p>0,1); высокий уровень ТГ (p>0,1); вы-
сокий уровень ДАД (p>0,1); хроническая сер-
дечная недостаточность (p>0,1) и низкая фи-
зическая активность (p>0,1).
Таблица 1
Сравнительный анализ общей смертности между женщинами и мужчинами
в зависимости от возраста
Женщины Мужчины 
Возраст, 







20-49 102 9,8 157 23,6 < 0,01 
50-59 98 16,3 144 31,3 < 0,01 
60-69 193 30,6 138 39,1 н.д. 
70-90 147 44,2 91 54,9 н.д. 
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Таблица 2
Относительный риск общей смертности квинтилей значимых факторов риска
с поправкой на пол и возраст у больных с артериальной гипертензией
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IV –96-100 
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III– 31,7-34,2 
IV– 34,3-36,3 














I – 55-75* 
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I –  3,0-5,23* 
II – 5,24-5,99 
III – 6,00-6,60 
IV–6,61- 6,20 













I – 0,34-1,25* 
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III –1,84-2,12 
IV– 2,13- 2,49 















I – 1,46-3,15* 
II – 3,16-3,79 
III – 3,80-4,35 
IV–4,36- 4,92 













I – 52,6-68,4* 
II –  68,5-82,0 
III – 82,1-90,0 
IV –90,1-100,0 













I  – 3,2-4,8 
II – 4,9-5,2 
III – 5,3-5,7 
IV – 5,8-6,2* 













Рис. 1. Относительный риск общей смертности значимых факторов риска с поправкой на пол
и возраст у больных с артериальной гипертензией.
* – номинальная, дихотомическая переменная: 0 – нет, 1 – есть.
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 1,58 (1,12-2,22) 
 
 1,78 (1,23-2,59) 
 1,52 (1,18-1,97) 
 1,73 (1,25-2,39) 
 
 1,46 (1,18-1,8) 
 
 1,61 (1,25-2,08) 
 
 1,61 (1,26-2,05) 
 1,81 (1,34-2,45) 
 
 1,75 (1,32-2,32) 
 1,72 (1,32-2,23) 
 
 1,88 (1,4-2,54) 
 1,69 (1,33-2,13) 
 1,63 (1,31-2,02) 
 
 1,05 (1,04-1,06) 
 
ВЕСТНИК ВГМУ, 2011, ТОМ 10, №2
60 ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА ОБЩЕЙ СМЕРТНОСТИ
Моделирование ОР общей смертности
независимо от пола и возраста по достоверно
значимым факторам риска у лиц с АГ было вы-
полнено с помощью многофакторной регрес-
сионной модели пропорционального риска
Кокса (df=15; 2Вальда=248,2; р<0,001). Чув-
ствительность модели 85,7%. Специфичность
модели 51,8%. Величина ОР общей смертно-
сти для каждого достоверно значимого факто-
ра риска представлена в заключительной мно-
гофакторной модели (табл. 3).
Согласно таблице 3, рассчитывается























– регрессионный коэффициент значи-
мости каждого фактора риска;
x
1




 – выраженная гипертрофия левого же-
лудочка по ЭКГ признакам (0 – нет; 1 – есть);
x
3
 – неоптимальный уровень глюкозы (0
– нет; 1 – есть);
x
4
 – инфаркт миокарда в анамнезе (0 –
нет; 1 – есть);
x
5




 – высокий уровень холестерина ли-




 – сахарный диабет (0 – нет; 1 – есть);
x
8
 – высокий уровень креатинина (0 –
нет; 1 – есть);
x
9
 – умеренная гипертрофия левого же-
лудочка по ЭКГ признакам (0 – нет; 1 – есть);
x
10
 – отсутствие высшего образования (0
– нет; 1 – есть);
Таблица 3
Заключительная многофакторная модель достоверно значимых факторов риска общей
смертности независимо от возраста и пола
Факторы риска ОР (95%ДИ) Р 
Высокий индекс массы тела*  3,60 (2,22-5,83) < 0,001 
Выраженная гипертрофия левого желудочка по 





Неоптимальный уровень глюкозы*  1,48 (1,17-1,86) < 0,001 
Инфаркт миокарда в анамнезе* 1,55 (1,19-2,01) < 0,001 
Злоупотребление алкоголем* 1,66 (1,21-2,27) < 0,01 
Высокий уровень холестерина липопротеидов 





Сахарный диабет* 1,60 (1,18-2,17) < 0,01 
Высокий уровень креатинина* 1,44 (1,11-1,87) < 0,01 
Умеренная гипертрофия левого желудочка по 





Отсутствие высшего образования* 1,45 (1,04-2,01) < 0,05 






Инсульт в анамнезе* 1,36 (1,01-1,85) < 0,05 
Высокая частота сердечных сокращений* 1,28 (1,00-1,65) < 0,05 
Гипертрофия левого желудочка по 





Вовлеченность в курение* 1,23 (0,95-1,60) < 0,1 
 




 – высокий уровень систолического
артериального давления (0 – нет; 1 – есть);
x
12




 – высокая частота сердечных сокра-
щений (0 – нет; 1 – есть);
x
14
 – гипертрофия левого желудочка по




 – вовлеченность в курение (0 – нет; 1
– есть).
Пренебрежительный ОР общей смерт-
ности (референсная величина) – 1 (0 < ПФР <
2,4); низкий ОР – 3 (2,4 < ПФР < 3,1); умерено
повышенный ОР – 5 (3,1 < ПФР < 3,6); высо-
кий ОР – 8 (3,6 < ПФР < 4,0); очень высокий
ОР – 15 (4,0 < ПФР < 6,5).
Для упрощения использования заключи-
тельной многофакторной модели достоверно
значимых факторов риска общей смертности
в амбулаторно-поликлинической практике
можем объединить лиц с умерено повышен-
ным ОР (3,1 < ПФР < 3,6); высоким ОР (3,6 <
ПФР < 4,0) и очень высоким ОР (4,0 < ПФР <
6,5) в одну группу высокого риска общей смер-
тности (3,1 < ПФР < 6,5).
Таким образом, применение параметров
факторов риска, полученных в представлен-
ном когортном исследовании (высокие уров-
ни САД, ИМТ, ЧСС, ХС-ЛПНП, креатинина и
неоптимальный уровень глюкозы), и включе-
ние целого ряда других факторов (выражен-
ная ГЛЖ по ЭКГ признакам, ГЛЖ по эхокар-
диографическим признакам, инфаркт миокар-
да в анамнезе, вовлеченность в курение, ин-
сульт в анамнезе; сахарный диабет, умеренная
ГЛЖ по ЭКГ признакам, отсутствие высшего
образования, злоупотребление алкоголем) по-
зволяют улучшить прогнозирование ОР общей
смертности у лиц с АГ.
Клинический пример вычисления ин-
дивидуального относительного риска общей
смертности
Пациент Л., пол мужской, возраст 57 лет.
Проживает в г. Витебске. Имеет среднее спе-
циальное образование и работает электриком.
Рост – 180 см. Вес – 105 кг. Индекс массы тела
– 32,4 кг/м2. Страдает сахарным диабетом II
типа в течение 5 лет. В анамнезе инфаркта
миокарда и инсульта не было. Выкуривает в
настоящее время до 10 сигарет в сутки. Алко-
голем не злоупотребляет. Физическая актив-
ность нормальная. Артериальное давление –
162/88 мм рт.ст. Частота сердечных сокраще-
ний по данным электрокардиографии – 90 уда-





– 30 мм. По данным эхокарди-
ографии толщина задней стенки левого желу-
дочка – 1,2 см, а толщина межжелудочковой
перегородки – 1,2 см. Липидный спектр: об-
щий холестерин – 6,8 ммоль/л; триглицериды
– 1,39 ммоль/л; холестерин липопротеидов
высокой плотности – 1,27 ммоль/л; холесте-
рин липопротеидов низкой плотности –
4,9 ммоль/л; индекс атерогенности – 4,4. Уро-
вень глюкозы сыворотки крови – 6,4 ммоль/л.
Уровень креатинина сыворотки крови – 109
мкмоль/л.
Согласно таблице 3, рассчитываем ПФР
общей смертности c поправкой на возраст и
пол по формуле. ПФР равен 4,8. Согласно зна-
чению ПФР у данного пациента Л. очень вы-
сокий относительный риск общей смертнос-
ти, который в 15 раз выше по сравнению с
мужчинами аналогичного возраста, имеющи-
ми пренебрежительный относительный риск
общей смертности.
Заключение
1. Выявлены у лиц с АГ уровни досто-
верно значимых факторов риска общей смерт-
ности с поправкой на пол и возраст: систоли-
ческое артериальное давление > 150 мм рт.ст.;
диастолическое артериальное давление > 90 мм
рт.ст.; индекс массы тела > 29,0 кг/м2; частота
сердечных сокращений > 85 уд/мин; холестерин
липопротеидов низкой плотности > 3,8 ммоль/
л; общий холестерин > 6,0 ммоль/л; триглице-
риды > 2,5 ммоль/л; креатинин > 100 мкмоль/
л; неоптимальный уровень глюкозы < 4,9
ммоль/л или > 6,2 ммоль/л.
2. Кроме того, определены у лиц с АГ
другие достоверно значимые факторы риска
общей смертности с поправкой на пол и воз-
раст: выраженная гипертрофия левого желу-
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(p<0,001); инфаркт миокарда в анамнезе
(p<0,001); хроническая сердечная недостаточ-
ность (p<0,001); гипертрофия левого желудоч-
ка по эхокардиографическим признакам
(p<0,001); сахарный диабет (p<0,001); инсульт
в анамнезе (p<0,001); вовлеченность в куре-
ние (p<0,001); отсутствие высшего образова-
ния (p<0,001); умеренная гипертрофия левого





< 34 мм (p<0,01); наследственная отягощен-
ность по преждевременным сердечно-сосуди-
стым заболеваниям (p<0,05); ишемическая
болезнь сердца (p<0,05); злоупотребление ал-
коголем (p<0,1); низкая физическая активность
(p<0,1).
3. Значимыми факторами риска в заклю-
чительной многофакторной модели общей
смертности являются: высокий индекс массы
тела (p<0,001); выраженная гипертрофия ле-
вого желудочка по ЭКГ признакам (p<0,001);
неоптимальный уровень глюкозы (p<0,001);
инфаркт миокарда в анамнезе (p<0,001); зло-
употребление алкоголем (p<0,01); высокий
уровень холестерина липопротеидов низкой
плотности (p<0,01); сахарный диабет (p<0,01);
высокий уровень креатинина (p<0,01); уме-
ренная гипертрофия левого желудочка по ЭКГ
признакам (p<0,01); отсутствие высшего об-
разования (p<0,05); высокий уровень систо-
лического артериального давления (p<0,05);
инсульт в анамнезе (p<0,05); высокая частота
сердечных сокращений (p<0,05); гипертрофия
левого желудочка по эхокардиографическим
признакам (p<0,1); вовлеченность в курение
(p<0,1).
4. Предложенная многофакторная мо-
дель позволяет выделить группы риска и оп-
ределить, во сколько раз относительный риск
общей смертности выше по сравнению с ли-
цами аналогичного возраста и пола (на осно-
ве ПФР): в 3 раза в группе низкого риска (2,4 <
ПФР < 3,1); в 5 раз в группе умерено повы-
шенного риска (3,1< ПФР < 3,6); в 8 раз в груп-
пе высокого риска (3,6 < ПФР < 4,0); в 15 раз в
группе очень высокого риска (4,0 < ПФР < 6,5).
Для упрощения использования в амбулатор-
но-поликлинической практике можем выде-
лить объединенную группу высокого риска
(3,1 < ПФР < 6,5).
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